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 AGING AND DISABILITY SERVICES ADMINISTRATION   
aاورaور برادریر aو ب aتث (پر  )ا

aات تراف اخد   ا
HOME AND COMMUNITY BASED WAIVER 
Acknowledgement of Services 

 

ام aا aزار aت  درخوا

      
aایaاس aبرٹ اے a اخت aا a 

      
  

aاورaرaوربرادری aو ب aپرaڈ د aو aراد دارaا اتa aح aaخد و وaخ ہaa ابو ںaتا a رت aش وaپ aدہ aول aو a ادیaب a
aا ۔بچا aجا aaات زaaبراۓaہaخد ڈaریaڈر ڈ aaدہ aور a aات aخد aڈ ڈ aاورa وروaں۔ a aجات aم را aتحتa aaات ہaخد a

a aب aجا aہ aح aوا ر a د ا aں a aجات aش وaaپ aخاص رaپaانaا aر aں aل aا aر aوم aaگ ر aجوaرaا aaبرادریaح وaترج a ںaر
ں۔ a ت  د

  
a aر aوم aگ ر a رaج aتخاب اaا a ر aول وaو aانaں aاورaں aاب ت aد aرے aجوa aتبادلات aوںت/ تاان aaا aا رaد aاہ  :aآ

 
aایaاس       ورa aاوaپ زو   رو
 

      aور ڈمaو ر aوaز رو a)a a ٹ اؤ aگ aرف(  
 

aایaاس       رجڈ aاوaپ aن   aآپ
 

ور       ڈیaو a ز ڈ   رو
 

      aوم aگ زر   رو
 
 

۔       aا رaد aار aا aات aخد aور aو aں 
 

تخط aد aزار aت خ درخوا  تار

      
تخط aد aدے ت      ا پر  ر

دہ       ا

خ  تار

      

aن ار a ت/ اج تخطا aد aجر a خ  تار

      
ج  ا

      

بر aون ں (ٹ ر aل ا aوڈ a  )ا

      
 

ں aل وقaدرجaذ aح aآپa a aت ا aہ ا aاک  
 

aآپaر ور وا aو aات aخد aحروم aا ارaد aaآپaا a،اپ وaد ورaaaپ aa و aات احرومaخد ارaد aaآپaتوa aaوa aت ا aہ ا
۔ aحقaا a تaد تaددرخوا aدرخوا aت ا aa aaآپaپاسaحروم a aات aو  aخد aخ aتار a90 aدنaںaاورaوم a ا aآپa۔

a ا a،aتر aد بہaجات a aات aخد ٹ aبراۓaو ج aا ریا وفaا aaہ ا aaا aں a ت aر aر تaتحر aدرخوا aaت ا aa 
 CHIEF, OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS, MAIL STOP: 42489, DEPARTMENT OF 
SOCIAL AND HEALTH SERVICES, PO BOX 42489, OLYMPIA WA 98504-2489. 

 
 


